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ДЕРМАТИТОМ
Свирид-Дзядикевич О. С., Миронюк Т. М.
Приведенный анализ существующих исследований 
свидетельствует о разветвленности терапевтических 
подходов и средств по лечению атопического дерма-
тита. Отмечены четкие рекомендации о механизмах 
развития патологического процесса, которые должны 
обязательно учитываться при выборе лечебной стра-
тегии. Неопределенным остается унифицированный 
подход к терапевтической тактики ведения таких па-
циентов. Это, безусловно, препятствует разработке 
лечебных комплексов, обладающих адекватным со-
отношением эффективности и безопасности.
THERAPY OF PATIENTS WITH ATOPIC 
DRMATITIS
Svyryd-Dziadykevych O. S., Myronyuk T. M.
An analysis of existing investigations having been car-
ried out shows the branching of therapeutic approaches 
and tools for the treatment of atopic dermatitis. The clear 
guidance on the disease development mechanisms hav-
ing been noted must necessarily be taken into account 
when choosing a therapeutic strategy. The unified ap-
proach to the therapeutic tactics of the management of 
such patients remains uncertain. This, of course, pre-
vents development of the therapeutic systems possess-
ing an adequate ratio of efficiency and safety.
Незважаючи на безліч запропонованих мето-дів і засобів, терапія хворих на атопічний 
дерматит (АД) залишається невирішеною про-
блемою. Згідно інструктивно-методичним стан-
дартам [1], метою застосовуваних лікувальних 
заходів визначається контроль за перебігом дер-
матозу, котрий включає:
- усунення або зменшення запальних змін у 
шкірі та свербежу;
- відновлення структури та функції шкіри;
- попередження розвитку тяжких форм пато-
логічного процесу, які призводять до погіршен-
ня якості життя пацієнтів та інвалідизації;
- санацію супутніх морбідних станів.
Відомо [2, 3], що одним з головних медіато-
рів сенсибілізації виступає гістамін, типовим 
клінічним проявом дії якого з боку шкіри є від-








Пошкодження шкіри внаслідок розчухуван-
ня призводять до посиленої продукції та ви-
киду епідермоцитами прозапальних цитокінів, 
що теж посилює свербіж. Екскоріації сприяють 
розвитку пігментації шкіри, її потовщенню, 
подовженню тривалості процесу регенерації. 
Інтенсивний свербіж викликає не лише дис-
комфортний стан, а й безсоння, дратівливість, 
що, у свою чергу, значно погіршує якість життя 
пацієнтів. Тому, загально визнаним принципом 
терапії хворих на АД виступає призначення 
антигістамінних препаратів [4-6]. Однак, слід 
зауважити, що цей термін видається дещо за-
старілим, оскільки не відображає особливос-
тей фармакодинаміки більшості нових засобів, 
котрі є антагоністами не лише гістаміну, а й 
інших медіаторів алергії. Тим не менше, осно-
вним механізмом гіпосенсибілізуючого ефекту 
препаратів цього класу залишається здатність 
конкурентно блокувати Н1-рецептори гістаміну 
посткапілярних венул, суттєво не впливаючи на 
Н
2
-  і Н
3
-структури [7].
Серед низки вимог, котрі висуваються до цих 
засобів, домінуючими вважаються:
- здатність селективної блокади Н1-рецеп-
торів;
- додатковий антиалергічний потенціал:
1) стабілізація мембран опасистих клітин;
2) пригнічення вивільнення біоактивних 
речовин;
3) міграції та адгезії еозинофілів;
- відсутність взаємодії з іншими лікарськими 
препаратами та продуктами харчування;
- швидкий розвиток клінічного ефекту та 
тривала дія (протягом 24 годин), –
котрі надають можливість їх призначення 1 
раз на добу, а також: 
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- низька вірогідність появи тахіфілакції;
- високий ступінь безпеки (стосовно взаємо-
дії з цитохромом Р450 печінки);
- відсутність седативного впливу та топічних 
реакцій;
- можливість їх застосування при супутній 
патології. 
У той же час, відповідність навіть таким при-
скіпливим критеріям не забезпечує досягнення 
виліковності чи стійкої ремісії у пацієнтів з АД 
після проведення антигістамінної терапії [8-13].
Обов’язковим компонентом лікувального ар-
сеналу, враховуючи здатність ендогенних ток-
синів сприяти генералізації патологічного про-
цесу, вважаються дезинтоксикаційні заходи [14]:
- інфузії плазмозаміщуючих і сольових роз-
чинів, 
- проведення гемо- та ентеросорбції.
Зокрема, підкреслюється [15], що призна-
чення препарату «Ендофальк» забезпечує зна-
чне підвищення ефективності комплексної те-
рапії хворих на АД у вигляді більш динамічного 
регресу клінічних проявів і зменшення частоти 
рецидивів.
Вельми перспективним визнається засто-
сування у таких пацієнтів кремнієвих ентеро-
сорбентів. Вказується [16], що засіб цієї групи 
«Атоксил» підвищує ефективність терапії хво-
рих на АД за рахунок виразних сорбційних, 
дезинтоксикаційних і протимікробних власти-
востей. Препарат адсорбує з травного тракту 
та виводить з організму токсини різноманітно-
го походження, зокрема харчові та бактеріаль-
ні алергени, ендотоксини інфекційних агентів. 
Доцільність призначення іншого представника 
групи кремнієвих ентеросорбентів – силарду П 
обґрунтовується його позитивним впливом на 
динаміку значень імунологічних, біохімічних і 
цитохімічних показників [17, 18].
У такому ракурсі вельми привабливим ви-
глядає призначення хворим на АД Силіксу. Цей 
препарат являє собою високодисперсний піро-
генний кремній-кисневий полімер. Він має ви-
гляд білого пухнастого порошку з гідрофільною 
поверхнею. Частинки сорбенту мають аморфну 
структуру та не містять пор. При змішуванні 
Силіксу з водою утворюється суспензія. Пито-
ма поверхня сорбенту визначається зовнішніми 
розмірами. Її площа не зменшена за рахунок 
пор, як в активованому вугіллі. Взаємодія об-
межена лише поверхнею, що значно зменшує 
вплив дифузних чинників. Зовнішньо розта-
шовані гідроксильні групи відіграють головну 
роль у процесах адсорбції та хемосорбції. Крім 
того, на поверхні Силіксу знаходяться сорбо-
вані молекули води, котрі також виконують 
функцію активних центрів. Підкреслюється, що 
Силікс не дає токсичних, канцерогенних, мута-
генних, резорбтивних та кумулятивних ефектів 
[19]. Біоактивність препарату, у значній мірі, 
визначається його здатністю швидко та міцно 
зв’язувати:
- воду (1 г сорбенту може акумулювати до 
15-20 мл води);
- мікроорганізми, ферменти, токсини білко-
вої природи (1 г сорбенту адсорбує до 3 млн. мі-
кробних клітин і від 200 до 800 мг протеїнів – у 
залежності від способу приготування суспензії). 
Спроможність Силіксу взаємодіяти з білка-
ми (протеонектична властивість) має суттєве 
значення в реалізації його терапевтичного ефек-
ту. Привертає також увагу антисклеротичний і 
гіполіпідемічний вплив препарату, котрий сут-
тєво переважає аналогічний вугільних сорбен-
тів. У порівнянні з останніми, Силікс не спри-
чиняє вітамінну недостатність, навіть при дов-
готривалому прийомі. Експериментальні дослі-
дження показали відсутність впливу препарату 
на функціональний стан нервової, серцево-
судинної, сечовидільної та ендокринної систем. 
Силікс не викликає порушень обміну речовин, 
імунного статусу, не змінює морфометричні 
параметри слизової оболонки травного тракту 
та активність ферментів кишечника. В остан-
ньому сорбент не всмоктується та, відповідно, 
не накопичується у внутрішніх органах, навіть 
при довготривалому призначенні високих доз. 
Крім того, має слабкі місцево-подразнюючу та 
алергізуючу дії. Привабливим видається й дуже 
вузький спектр протипоказань для застосування 
Силіксу [20, 21]:
- виразкова хвороба шлунку та дванадцяти-
палої кишки;
- виразковий коліт;
- запальні процеси травного тракту в стадії 
загострення .
Чільне місце у веденні хворих на АД посідає 
призначення фітотерапевтичних засобів [22-
24]. Зокрема, вказується [25] на успішне засто-
сування у таких пацієнтів Сорбізолу. Він являє 
собою дрібнодисперсну рослинну клітковину, 
домінуючою складовою якої є харчові волокна, 
котрі сприятливо впливають не лише на проце-
си травлення, але й у цілому на макроорганізм. 
Потрапляючи до шлунково-кишкового тракту, 
Сорбізол активує функціонування клітин слизо-
вої оболонки та посилює виділення необхідних 
ферментів, стимулює моторику травного кана-
лу. Всмоктуючи в себе велику кількість води та 
розчинних у ній речовин, харчові волокна кліт-
ковини виводять різноманітні органічні шлаки, 
ендотоксини, радіонукліди, солі важких мета-
лів, бактерії, віруси. Тому позитивний вплив 
Сорбізолу на регрес елементів висипки та пере-
біг АД пояснюють його адсорбуючою, антиток-
сичною, антиалергічною властивостями.
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У такому аспекті доцільним видається засто-
сування у таких пацієнтів іншого фітопрепарату – 
Спіруліни. Цей засіб, виготовлений з морської 
мікроводорості, багатої на легкозасвоюваний 
білок (у 100 г міститься 60-70 г білка). Він міс-







- фосфор та ін. 
Спіруліна модулює мікрофлору кишечника, 
має жовчогінну, імуноакцентовану та антиокси-
дантну дію, поліпшує окисно-відновні процеси, 
еластичність шкіри [26].
Невід’ємною складовою частиною комплек-
сної терапії хворих на АД визнається місцеве 
лікування [27-32]. Базовими препаратами топіч-
ного втручання вважаються глюкокортикосте-
роїди [33-38]. Молекулярно-фармакогенетичні 
дослідження дозволили сформувати уяву про 
дві моделі їх дії. Згідно першої, глюкокортикос-
тероїди, проникаючи в цитоплазму клітини та 
взаємодіючи з цитозольними L-рецепторами, 
переміщуються в ядро у вигляді димеру 
гормон-рецептору і проявляють таким чином 
свій геномний ефект (трансактивація). Оскіль-
ки процеси ацетилування гістонів і стимуляції 
транскрипції генів протизапальних білків від-
буваються не вибірково, одночасно може запус-
катися синтез інших протеїнів, маючих неспри-
ятливі місцеві та системні якості. Це пояснює 
негативний вплив більшості глюкокортикосте-
роїдів на обмін ліпідів, вуглеводів, мінералів і 
продукцію колагену фібробластами [39-42]. Та, 
відповідно, обумовлює широкий спектр їх по-






- піодермій та кандидозу, герпесу за рахунок 





- гіпертензії тощо .
Активність топічних кортикостероїдів опо-
середкована виразністю вазоконстрикторної ре-
акції (так зв. відбілююча здатність) у здорових 
осіб. На цей час виділяють сім класів цих пре-
паратів [49]:
- 1 клас – надсильні;
- 2 – дуже сильні;
- 3-6 – середньої сили;
- 7 клас – низької сили.
Але слід враховувати, що активність їх дії 
пов’язана з хімічною структурою активного 
компонента, а ефективність – ще й зі складом 
лікарської основи.
Адже, ліпідонасиченість останньої обумов-
лює до 50 % ефективності засобу, що призна-
чається [50, 51].
Розроблено алгоритм зовнішнього лікування 
хворих на АД із застосуванням лікарських форм 
відповідно гостроті та виразності запального 
процесу. При наявності гострозапальних екс-
удативних явищ рекомендується призначення 
Тримістину, що містить тріамцинолон ацетонід 
і катіонний антисептик – Мірамістин. Гелева 
основа цього препарату потенціює дію гормо-
нальної складової за рахунок того, що вбудо-
вується в молекулу бета-циклодекстринів; це 
забезпечує високий ступінь пенетрації засобу у 
тканини, а пропіленгліколь слугує додатковим 
розчинником і забезпечує виразний осмолярний 
ефект. Після купування гострозапального про-
цесу, вказується на доцільність застосування 
крему бетаметазону на гідрофільній основі, ко-
трий має помірну антиексудативну властивість. 
Пацієнтам, у яких зберігаються запальні явища 
та виразна сухість шкіри, рекомендується при-
значати Флуцар та Фокорт. Основа цих препа-
ратів забезпечує суттєвий гідратуючий вплив і 
мінімальне трансдермальне всмоктування сте-
роїдів у системний кровообіг. Оскільки зміни в 
структурі шкіри у хворих на АД, призводячи до 
потовщення рогового шару епідермісу, обмеж-
ують вплив топічних засобів на нижче розташо-
вані шари, визнається доцільним застосування 
засобів, що містять кератолітичні складові – се-
човину та саліцилову кислоту, котрі виступа-
ють у якості хімічних прискорювачів прони-
кливості. Вони пенетрують у свамозні вогнища 
ураження, розм’якшують кератин, сприяючи 
відшаруванню епітелію; це приводить до безпо-
середнього контакту діючої сполуки та сфери її 
впливу. Кератолітики відомі, як найбільш ефек-
тивні засоби посилення пенетрації лікарських 
препаратів, і крім того вони мають синергізм 
з кортикостероїдами. Тому, на цій стадії ато-
пічного процесу рекомендується призначення 
Преднікарбу та Бетасаліку [52]. Однак, навряд 
чи можна вважати 3-відсоткову концентрацію 
саліцилової кислоти в якості кератолітичної.
Одним з перспективних напрямків зовнішньо-
го лікування хворих на АД визначається застосу-
вання нестероїдних клітинно-селективних інгібі-
торів, зокрема, кальциневрину (пімекролімусу та 
такролімусу) [53-56]. Елідел (пімекролімус) бло-
кує транскрипцію цитокінів, котрі продукуються 
активованими Т-лімфоцитами, що відіграють 
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домінуючу роль у патогенезі дерматозу. Про-
никаючи всередину цих клітин, він зв’язується 
з цитоплазматичним рецептором – макрофіли-
ном-12 та інгібує синтез кальцій-залежної фос-
фатази (кальциневрину), котра, при дефосфори-
люванні, активує нуклеарний фактор активова-
них Т-лімфоцитів, сприяючи його транслокації 
в ядро. Це, у свою чергу, попереджує синтез і 
вивільнення IL-2,-3,-4,-8,-10; INFγ; TNFα і це-
люлярну проліферацію у відповідь на стимуля-
цію мембранних рецепторів. Також пімекролі-
мус блокує вивільнення медіаторів запалення 
(гістаміну, триптази, TNFα) з опасистих клітин 
[57-59]. Аналогічні механізми дії притаманні й 
Протопіку (такролімусу) [60-62]. Однак, у той 
же час, зазначається, що показанням для його 
призначення є АД з середньо-тяжким та тяж-
ким перебігом, а пімекролімусу – з легким і 
середньо-тяжким [63]. Встановлено [64-67], що 
застосування інгібіторів кальциневрину сприяє 
значному зменшенню кількості та виразності 
загострень АД. Але, й вони не попереджають 
розвиток рецидивів захворювання.
Згідно вітчизняним і міжнародним рекоменда-
ціям, до стандартної терапії пацієнтів з АД вхо-
дить застосування зволожуючих та пом’якшуючих 
засобів [68,69]. Вони дають глюкокортикостероїд-
зберігаючий ефект і використовуються для досяг-
нення та підтримання контролю перебігу патоло-






- Cu-Zn крем і гель тощо, – 
притаманна етапність дії:
- дуже швидке зменшення трансепідермаль-
ної втрати води, завдяки оклюзивним власти-
востям компонентів;
- проникнення в роговий шар і заміщення де-
фіциту ліпідів, формуючи шкірний бар’єр;
- глибша інтраепідермальна пенетрація та 
інтеграція жирів, ідентичних складовим шкіри.
Однак, ці ефекти носять тимчасовий харак-
тер [74-76].
Висновок. Наведений аналіз наявних до-
сліджень свідчить про розгалуженість терапев-
тичних підходів і засобів щодо АД. Відчутні 
чіткі рекомендації про механізми розвитку па-
тологічного процесу, котрі повинні обов’язково 
враховуватись при виборі лікувальної стратегії. 
Невизначеним залишається уніфікований під-
хід до терапевтичної тактики ведення таких па-
цієнтів. Це, безумовно, перешкоджає розробці 
лікувальних комплексів, що мають адекватне 
співвідношення ефективності та безпечності. 
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